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ABSTRAK
Anak balita merupakan periode masa yang disebut golden age. Akses pelayanan kesehatan untuk kelompok ini menjadi 
perhatian karena kesinambungan hidup pada kelompok tersebut menjadi salah satu tolok ukur pembangunan kesehatan. 
Penelitian ini merupakan analisis lanjut data Riskesdas 2013, yang disajikan secara deskriptif kuantitatif. Penulisan artikel ini 
bertujuan untuk mengetahui gambaran akses pelayanan kesehatan pada kelompok balita di Indonesia. Analisis dilakukan 
pada variabel-variabel cakupan kunjungan balita ke pelayanan kesehatan. Pelayanan kesehatan dimaksud adalah Rumah 
Sakit, Puskesmas/Pustu, Praktik Dokter/Klinik, dan Polindes/Praktik Bidan. Hasil penelitian menunjukkan bahwa balita yang 
tinggal di perkotaan dan pada kelompok kaya dan sangat kaya memiliki akses yang lebih baik di Rumah Sakit dan praktik 
dokter/klinik pada akses rawat jalan dan rawat inap. Sementara mereka yang tinggal di perdesaan dan pada kelompok 
miskin memiliki akses yang lebih baik ke Puskesmas/Pustu dan Polindes/praktik bidan baik di rawat jalan maupun rawat 
inap. Berdasarkan hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa balita yang tinggal di perkotaan dan pada kelompok kaya 
memiliki akses yang lebih baik pada pelayanan kesehatan rujukan, sementara mereka yang tinggal di perdesaan dan 
pada kelompok miskin memiliki akses yang lebih baik di fasilitas pelayanan kesehatan dasar.
Kata kunci: akses, pelayanan kesehatan, balita
ABSTRACT
Toddler is a period of time called golden age. Access to health services for this group is a concern because the 
continuity of life in the group is one of the benchmarks for health development. This research is an advance analysis of 
the Riskesdas 2013, which is presented in quantitative descriptive manner. This article aims to fi nd out an overview of 
health services access for toddler in Indonesia. Analysis was carried out on the variables of coverage of toddler visits to 
health services. The intended health services are hospitals, health center/Pustu, doctor/clinic, and Polindes/midwife, both 
on outpatient visits and inpatients. The results showed that toddlers who lived in urban areas and in the rich and very rich 
groups had better access in hospitals and doctor/clinic practices on access to outpatient and inpatient care. While those 
who live in rural areas and the poor have better access to health center/Pustu and Polindes/ midwives both in outpatient 
and inpatient care. Based on the results of the study it can be concluded that toddlers who live in urban areas and in rich 
groups have better access to referral health services, while those who live in rural areas and in poor groups have better 
access to basic health care facilities.
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PENDAHULUAN
Anak Bawah Lima Tahun atau sering disingkat 
Anak Balita adalah anak yang telah menginjak usia 
di atas satu tahun sampai dengan usia 5 tahun, atau 
biasa digunakan perhitungan bulan usia 12–59 bulan. 
Anak balita merupakan periode masa yang disebut 
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golden age. Tumbuh kembang anak mengalami 
proses peningkatan yang pesat pada masa ini (Zaki, 
Farida, & Sari, 2018)(Simanjuntak, Haya, Suryani, & 
Ahmad, 2018). 
Balita adalah salah satu kelompok rentan 
(vulnerable people) selain ibu hamil, dan orang tua 
yang menjadi perhatian Badan Kesehatan Dunia 
atau WHO (World Health Organization, 2018). 
Dalam masa pertumbuhan Balita, tiga tahun pertama 
masa kehidupannya merupakan masa paling rawan, 
karena gangguan yang terjadi pada masa-masa ini 
akan menimbulkan efek yang menetap atau jangka 
panjang (Diana, 2010)(Wulansari, Sadewo, & Raflizal, 
2015)(Pramono & Paramita, 2015)(Simanjuntak et 
al., 2018). Berbagai upaya untuk mempertahankan 
keberlangsungan hidup kelompok Anak Balita pun 
menjadi fokus program kerja pemerintah dalam 
bidang kesehatan. 
Data Hasil sementara Survei Penduduk Antar 
Sensus (SUPAS) tahun 2015 menunjukkan AKB 
22 per 1.000 kelahiran hidup dan AKBA 26 per 
1.000 kelahiran hidup. Sedangkan target MDGs 
yang ke-4 adalah menurunkan Angka Kematian 
Bayi (AKB) menjadi 23/1.000 kelahiran hidup dan 
Angka Kematian Balita (AKBA) menjadi 32 per 1000 
kelahiran hidup. Hal tersebut berarti bahwa target 
MDGs 4 dalam penurunan kematian Bayi dan Balita, 
tercapai. Meskipun demikian jumlah kematian Balita 
secara absolut masih tetap tinggi, terutama kematian 
pada kelompok usia neonatal. Penyebab utama 
kematian bayi dan Balita sebagian besar dapat 
dicegah. Untuk itu, upaya pencegahan kesakitan dan 
kematian bayi dan Balita ini menjadi upaya prioritas 
dan perlu diperkuat dan ditingkatkan (Kementerian 
Kesehatan RI., 2016).
Akses keterjangkauan dan mutu pelayanan 
kesehatan memberi pengaruh yang besar terhadap 
keberhasilan pelaksanaan pembangunan bidang 
kesehatan itu sendiri. Dimana Indonesia merupakan 
wilayah dengan kondisi geografis yang cukup 
kompleks serta masih adanya ketimpangan sebaran 
fasilitas kesehatan, sehingga akses ke pelayanan 
kesehatan masih menjadi tugas penting untuk 
diselesaikan bersama agar seluruh masyarakat 
merasakan manfaat yang adil dan merata (Suharmiati, 
Laksono, & Astuti, 2013)(Laksono, 2016).
Demikian juga akses pelayanan kesehatan 
untuk kelompok balita menjadi perhatian karena 
kesinambungan hidup pada kelompok tersebut 
menjadi salah satu tolok ukur pembangunan 
kesehatan. Diberlakukannya JKN dan pencapaian 
target UHC pada tahun 2019, menuntut adanya 
peningkatan akses dan mutu pelayanan kesehatan di 
fasilitas kesehatan (Sekretariat Jenderal Kementerian 
Kesehatan RI., 2015b). Rata-rata cakupan pelayanan 
kesehatan anak balita secara nasional pada tahun 
2014 sebesar 75,82 %, sedangkan target renstra 
tahun 2014 adalah 85%. Hal tersebut berarti 
bahwa terdapat sekitar 10,18% anak balita belum 
mendapatkan pelayanan kesehatan yang memadai 
(Sekretariat Jenderal Kementerian Kesehatan RI., 
2015a).
Berdasarkan uraian latar belakang tersebut 
maka tujuan penulisan artikel ini adalah untuk 
mengetahui gambaran akses pelayanan kesehatan 
pada kelompok balita di Indonesia. Sarana pelayanan 
kesehatan yang dimaksud meliputi Rumah sakit, 
Puskesmas/Pustu, Klinik/ Dokter praktik pribadi dan 
Polindes. 
METODE
Penelitian mengenai akses pelayanan kesehatan 
pada balita ini mengambil data dari Riset Kesehatan 
Dasar (Riskesdas) tahun 2013. Riskesdas adalah 
survei skala nasional yang didesain secara cross 
sectional. Ada 1.027.763 individu yang diambil 
sebagai sampel Riskesdas (National Institute of 
Health Research and Development of Ministry of 
Health of the Republic of Indonesia, 2013). Sedang 
sampel yang dianalisis dalam artikel ini adalah anak 
yang berusia 1–5 tahun, sejumlah 67.886 balita, 
yang dalam proses wawancara diwakili oleh orang 
tuanya. 
Analisis dilakukan pada variabel-variabel 
cakupan kunjungan balita ke pelayanan kesehatan. 
Pelayanan kesehatan dimaksud adalah Rumah 
Sakit, Puskesmas/Pustu, Praktik Dokter/Klinik, 
dan Polindes/Praktik Bidan. Kunjungan meliputi 
rawat jalan maupun rawat inap. Informasi mengenai 
cakupan-cakupan kunjungan ke fasilitas pelayanan 
kesehatan tersebut bersumber pada pengakuan 
responden yang diwawancara dengan kuesioner 
terstruktur. Data variabel cakupan kunjungan ke 
fasilitas pelayanan kesehatan dianalisis secara 
deskriptif kuantitatif dengan menggunakan perspektif 
sosial-ekonomi dan karakteristik wilayah (desa/kota) 
untuk melihat pemerataan atau kesenjangannya 
(Mubasyiroh, Nurhotimah, & Laksono, 2016)(Saha, 
Annear, & Pathak, 2013)(Laksono, 2016).
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HASIL
Sebagai salah satu kelompok rentan, status 
kesehatan balita merupakan salah satu tolok ukur 
pembangunan kesehatan di suatu wilayah. Pada 
umur tiga tahun pertama umur balita, merupakan 
masa rawan yang rentan untuk sakit. Gangguan 
pada masa ini bisa berdampak dalam jangka panjang 
(Wulansari et al., 2015) (Pramono & Paramita, 2015)
(Simanjuntak et al., 2018). Karena alasan itulah maka 
perhatian pada akses balita ke pelayanan kesehatan 
menjadi sangat penting.
Tabel 1 menunjukkan bahwa balita yang tinggal 
di kawasan perkotaan lebih dominan berada pada 
kategori rumah tangga yang kaya dan sangat kaya. 
Ada 66,1% balita di Indonesia yang berada pada 
kelompok tersebut. Pada wilayah perdesaan kondisi 
tersebut terlihat berkebalikan. Balita di kawasan 
perdesaan justru dominan pada kelompok sangat 
miskin dan miskin. Sebanyak 46,5% balita di 
perdesaan masuk pada kategori tersebut.
Akses Balita ke Rumah Sakit 
Pada Tabel 2 menunjukkan akses balita ke Rumah 
Sakit. Akses di Rumah Sakit menunjukkan gambaran 
pengobatan lanjutan atau rujukan setelah tidak bisa 
diatasi di pelayanan dasar. Kecenderungan akses balita 
di Rumah Sakit lebih banyak terjadi pada balita yang 
tinggal di perkotaan. Sementara itu berdasarkan status 
Sosial-Ekonomi, kecenderungan akses menunjukkan 
bahwa semakin tinggi status sosial-ekonomi keluarga 
balita, akses ke Rumah Sakit juga cenderung semakin 
tinggi. Kondisi ini berlaku sama saja antara rawat jalan 
maupun rawat inap.
Akses Balita ke Puskesmas/Pustu 
Tabel 3 menunjukkan akses balita ke Puskesmas/
Pustu. Akses pada fasilitas pelayanan kesehatan 
Puskesmas/Pustu menggambarkan akses balita 
ke pelayanan kesehatan dasar. Pada tabel ini 
kecenderungan akses balita lebih banyak terjadi pada 
balita yang tinggal di perdesaan. Balita yang miskin 
dan sangat miskin juga memiliki kecenderungan 
untuk lebih banyak mengakses Puskesmas/Pustu 
dibanding kelompok lainnya. Kondisi ini berlaku untuk 
rawat jalan maupun rawat inap.
Akses Balita ke Dokter Praktik/Klinik)
Tabel 4 menunjukkan bahwa balita yang tinggal 
di perkotaan memiliki akses yang cenderung lebih 














Kategori Wilayah Perkotaan  3,4 11,1 19,4 31,2 34,9 100,0
Perdesaan 24,9 22,0 20,2 17,6 15,3 100,0
Total 12,4 15,6 19,7 25,5 26,8 100,0
Sumber: Riskesdas 2013
Tabel 2.  Akses Balita ke Rumah Sakit Berdasarkan Kategori Wilayah dan Status Sosial-Ekonomi di Indonesia pada 
Tahun 2013
Karakteristrik Balita









Kategori Wilayah Perkotaan 10,7 89,3 86,1 13,9
Perdesaan  4,8 95,2 64,6 35,4
Total  7,5 92,5 77,1 22,9
Status Sosial-Ekonomi Sangat Miskin  3,8 96,2 59,5 40,5
Miskin  4,8 95,2 67,2 32,8
Menengah  6,5 93,5 75,7 24,3
Kaya  8,2 91,8 82,7 17,3
Sangat Kaya 14,4 85,6 86,9 13,1
Total  7,5 92,5 77,1 22,9
Sumber: Riskesdas 2013
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Kategori Wilayah Perkotaan 40,3 59,7 11,6 88,4
Perdesaan 44,8 55,2 30,1 69,9
Total 42,7 57,3 19,3 80,7
Status Sosial-Ekonomi Sangat Miskin 59,2 40,8 38,4 61,6
Miskin 48,5 51,5 29,4 70,6
Menengah 44,1 55,9 19,5 80,5
Kaya 36,8 63,2 14,0 86,0
Sangat Kaya 25,3 74,7  9,8 90,2
Total 42,7 57,3 19,3 80,7
Sumber: Riskesdas 2013
Tabel 4.  Akses Balita ke Dokter Praktik/Klinik Berdasarkan Kategori Wilayah dan Status Sosial-Ekonomi di Indonesia 
pada Tahun 2013
Karakteristik Balita









Kategori Wilayah Perkotaan 32,8 67,2 2,9 97,1
Perdesaan 20,5 79,5 4,3 95,7
Total 26,2 73,8 3,5 96,5
Status Sosial-Ekonomi Sangat Miskin 13,3 86,7 1,3 98,7
Miskin 19,2 80,8 3,1 96,9
Menengah 22,9 77,1 4,1 95,9
Kaya 31,9 68,1 3,8 96,2
Sangat Kaya 43,6 56,4 4,2 95,8
Total 26,2 73,8 3,5 96,5
Sumber: Riskesdas 2013
Tabel 5.  Akses Balita ke Polindes/Praktik Bidan Berdasarkan Kategori Wilayah dan Status Sosial-Ekonomi di Indonesia 
pada Tahun 2013
Karakteristrik Balita









Kategori Wilayah Perkotaan 21,3 78,7 0,9 99,1
Perdesaan 34,4 65,6 2,0 98,0
Total 28,4 71,6 1,4 98,6
Status Sosial-Ekonomi Sangat Miskin 28,4 71,6 2,2 97,8
Miskin 32,5 67,5 0,7 99,3
Menengah 31,1 68,9 3,0 97,0
Kaya 27,8 72,2 1,3 98,7
Sangat Kaya 21,5 78,5 0,4 99,6
Total 28,4 71,6 1,4 98,6
Sumber: Riskesdas 2013
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tinggi ke dokter praktik/klinik dibanding mereka yang 
tinggal perdesaan. Balita yang berada pada keluarga 
kaya juga menunjukkan akses yang lebih baik ke 
dokter praktik/klinik. Kondisi ini tidak ada perbedaan 
antara akses rawat jalan maupun rawat inap.
Akses Balita ke Polindes/Praktik Bidan 
Tabel 5 menunjukkan akses balita ke fasilitas 
pelayanan kesehatan Polindes/praktik bidan. Pada 
kategori ini akses balita memiliki kecenderungan 
yang mirip dengan akses balita ke Puskesmas/Pustu. 
Baik pada akses rawat jalan maupun rawat inap balita 
yang tinggal di wilayah perdesaan dan berada pada 
kelompok miskin cenderung memiliki akses yang 
lebih baik ke Polindes/praktik bidan.
PEMBAHASAN
Hasil penelitian menemukan bahwa balita 
yang tinggal di wilayah urban dan memiliki status 
sosial-ekonomi keluarga yang lebih baik cenderung 
memiliki akses yang lebih baik ke rumah sakit dan 
klinik. Rumah sakit sebagai fasilitas pelayanan 
kesehatan rujukan dan klinik cenderung memerlukan 
biaya yang lebih besar dibanding fasilitas pelayanan 
kesehatan lainnya (Jacobs & Weissert, 2007)(Xu 
et al., 2018). Hal ini membawa konsekuensi akses 
yang berbeda pada masyarakat dengan tingkat 
sosial-ekonomi yang berbeda.
Hasil penelitian yang didapatkan tersebut relatif 
sama dengan temuan-temuan penelitian lainnya. 
Sebuah studi yang membandingkan angka kesakitan 
tumor Wilms antara negara-negara Eropa dengan 
Amerika menyimpulkan bahwa anak-anak di wilayah 
rural dan dengan status sosial-ekonomi rendah tidak 
menikmati fasilitas rumah sakit yang sama dibanding 
anak-anak yang memiliki kondisi lebih baik (Doganis 
et al., 2018). Kesimpulan yang sama juga disimpulkan 
pada sebuah penelitian pada penderita obstructive 
sleep apnea di Amerika Serikat. Hasil penelitian 
menemukan adanya perbedaan akses yang signifikan 
pada kategori status sosial-ekonomi (Xie et al., 
2018). Mereka yang memiliki status sosial-ekonomi 
lebih baik terbukti lebih bisa memanfaatkan fasilitas 
pelayanan kesehatan yang ada (Sibley & Weiner, 
2011)(Vanamail & Gunasekaran, 2011)(Thin Zaw, 
Liabsuetrakul, Htay, & McNeil, 2012) (Dhruve, 
Badgaiyan, & Pandey, 2016)(Yu, Matthes, & Wei, 
2018)(Boulton, Carlson, Power, & Wagner, 2018). 
Perbedaan antara wilayah rural dengan urban 
juga menimbulkan akses ke rumah sakit yang berbeda 
pula. Ketersediaan rumah sakit yang seringkali berada 
di wilayah urban, membuat akses rumah sakit secara 
fisik di wilayah urban cenderung lebih bagus (Meng et 
al., 2012)(Gonzales et al., 2017)(Li, Shi, Liang, Ding, 
& Xu, 2018)(Wulandari, Supriyanto, Qomaruddin, & 
Laksono, 2019)(Wulandari & Laksono, 2019). Selain 
karena ketersediaan rumah sakit, juga karena akses 
jalan dan transportasi yang lebih baik. Jarak fasilitas 
kesehatan yang sangat berbeda menyebabkan 
pemanfaatan pelayanan kesehatan yang tidak sama. 
Alasan inilah yang membuat analisis spatial sebelum 
mendirikan fasilitas pelayanan kesehatan diperlukan 
(Owen, Obregón, & Jacobsen, 2010)(Huerta Munoz & 
Källestål, 2012)(Gao, Kihal, Meur, Souris, & Deguen, 
2017)(Ehara, 2017)(Megatsari, Laksono, Ridlo, 
Yoto, & Azizah, 2018). Di China penelitian tentang 
akses fasilitas pelayanan kesehatan menyimpulkan 
bahwa mereka yang tinggal di wilayah rural lebih 
membutuhkan perhatian. Hal ini dikarenakan akses 
yang lebih buruk dibanding dengan mereka yang 
tinggal di kota (Zhang et al., 2017).
Berbeda dengan rumah sakit dan klinik, akses 
balita ke Puskesmas dan Polindes cenderung 
lebih baik pada mereka yang memiliki status sosial 
ekonomi-rendah. Pada konteks Indonesia hal ini 
bisa dipahami sebagai dampak dari kebijakan di 
banyak wilayah yang memberi akses universal pada 
Puskesmas sebagai primary health care (Rukmini, 
Rachmawaty, & Laksono, 2013). Biaya berobat ke 
Puskesmas yang murah cenderung digratiskan 
sebagai janji politik kepala daerah. Kondisi ini sejalur 
dengan hasil penelitian di Mongolia yang menemukan 
akses ke primary health care yang lebih baik pada 
wilayah rural dan mereka yang miskin. Dalam konteks 
Mongolia hal ini dikarenakan akses ke primary health 
care yang gratis dan universal (Dorjdagva et al., 
2017).
Upaya pemerataan akses ke fasilitas pelayanan 
kesehatan akibat ketimpangan status sosial ekonomi 
bisa saja dilakukan dengan memberi subsidi. Tetapi 
ketika pemerintah mengeluarkan kebijakan untuk 
memberikan subsidi biaya berobat bagi semua balita, 
maka seyogyanya semua balita harus memiliki akses 
yang sama ke fasilitas pelayanan kesehatan (Carrin, 
Mathauer, Xu, & Evans, 2008)(Thin Zaw et al., 2012)
(Ravindran, 2012)(Qian et al., 2017)(Al Hilfi, Lafta, 
& Burnham, 2013)(Kim & Kwon, 2015)(Ehara, 2017)
(Pratiwi et al., 2014).




Berdasarkan hasil penelitian diperoleh gambaran 
bahwa balita yang tinggal di wilayah perdesaan dan 
masuk kategori miskin cenderung memiliki akses 
yang lebih tinggi pada pelayanan kesehatan dasar 
di Puskesmas/Pustu dan Polindes/Praktik Bidan. 
Sementara kelompok balita yang tinggal di perkotaan 
dan masuk kategori kaya memiliki akses yang lebih 
baik di pelayanan dasar dokter praktik/klinik dan 
pelayanan kesehatan lanjutan atau rujukan di Rumah 
Sakit.
Saran
Berdasarkan simpulan maka disarankan 
untuk melakukan pemerataan akses pelayanan 
kesehatan, terutama rumah sakit, pada balita dengan 
menitikberatkan perhatian pada balita dengan 
keluarga miskin dan yang tinggal di wilayah rural. 
Pemerataan akses untuk balita pada keluarga miskin 
sudah dilakukan dengan kebijakan Kartu Indonesia 
Sehat untuk keluarga miskin, yang belum dilakukan 
adalah kebijakan untuk subsidi akses secara fisik atau 
transportasi untuk pemerataan yang lebih baik.
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